
ANNUAL BACK TO SCHOOL PROGRAM 
This program aims to provide some of the required school supplies for children of families in need that 
live in Kewaunee County.  (Families with children that are receiving free lunches, are on WIC or Food 

Share etc., or are in an emergency situation of need all qualify.) 
 

BACK TO SCHOOL STORE WILL BE HELD ON AUGUST 19, 2020 
FROM 12:30-5:00 PM 

AT LAKEHAVEN HALL 
96 ELLIS STREET, KEWAUNEE 

 
If you feel that your family qualifies and your children are in 4K thru High School, please fill out the 
Registration Form and mail it by Monday, August 3, 2020.  No phone registrations allowed.   
 

Times will be assigned to those who are registered.  Registered participants will be notified 
of their time via post card about 1 week before the event. 

Those not registered may arrive between 4:30 and 5:00 on Aug 19th.  
 

We request that children be present to shop at the Store 
Direct questions to Cindy or Deanne - Call 920-388-7160 

 
(Please return this bottom portion) 

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------ 
Registration Form  

 

 Please send completed form to:  Kewaunee Co. Public Health Dept., Attn: Deanne Schultz, 

810 Lincoln St., Kewaunee, WI 54216 by Monday, August 3rd    
 Please print all information 
 
Parent/Guardian: Last Name: _____________________      First Name: _____________________ 
 
Address:     _____________________________________________________________________ 
 

      City/Zip Code: __________________________________________________________________ 
 

 Phone Number: ___________________________      School District: ________________________________ 

 
Child/Children Information: 

Last Name       First Name                  Grade in Sept.       Male or Female 

 
 

   

 
 

   

 
 

   

 
 

   

(Please use back of form if more children need to register) 

 

I, ___________________________________, hereby authorize representatives of the Back to School Store Program to 
check any records or information about my financial situation, household composition, or any other necessary information to 
determine eligibility for the Back to School Program supplies. 

 
 
______________________________________________________  __________________________________ 
Parent/Guardian Signature        Date 



EL PROGRAMA ANUAL DE REGRESO A LA ESCUELA 
 Este programa tiene como objetivo proporcionar algunos de los requeridos suministros escolares para 
niños de familias de necesidad que viven en el Condado de Kewaunee.   (Familias que califican son los 
con niños que reciben almuerzos gratis, son de WIC o Food Share, etc. o si están en una situación de 
emergencia o necesidad). 

  

LA TIENDA DE REGRESO A LA ESCUELA SE CELEBRARÁ 19 DE AGOSTO, 2020 
ENTRE LAS HORAS 12:30 – 5:00 PM 

LAKEHAVEN HALL 
96 ELLIS STREET, KEWAUNEE 

 
Si usted siente que su familia califica y tiene hijos en 4K a través de la High School, por favor llene el formulario 
de registro y enviarlo por correo por el lunes, 19 de agosto, 2020.  Registros de teléfono NO son permitidos. 
  

Asignaremos tiempos a aquellos que están registrados. Participantes registrados serán 
notificados de su tiempo a través de una tarjeta postal aproximadamente una semana antes del evento.  

Los participantes no registrados pueden llegar entre 4:30 y 5:00 en el 19 de agosto. 
  

Los niños deben estar presentes para comprar en la tienda  
Con preguntas póngase en contacto a Cindy o Deanne - llamar a 920-388-7160 

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------ 
(Por favor devolver este parte inferior) 

  

Formulario para inscribirse  
  

  Por favor enviar el formulario completo a: 

 Kewaunee County Public Health Dept. , Attn: Deanne Schultz,    

 810 Lincoln St., Kewaunee,  WI 54216                     por el  lunes, 3 de agosto  

 Imprime toda la información  
  
Padre/tutor:   Apellido: _____________________   Primer Nombre: _____________________ 
 

Dirección:         ______________________________________________________________ 

  
Ciudad / código postal:          __________________________________________________ 
 
Número de teléfono: _________________________  Distrito escolar: _________________ 
 

Información de niño/niños: 

Apellido                                        Primer nombre                   Grado en Septiembre  Masculino o Femenina 

  
  

      

  
  

      

  
  

      

  
  

      

(Utilice el lado al revés si más niños necesitan inscribirse) 
  

Yo, ___________________________________, autorizo a los representantes del programa de la Tienda de Regresar a la 
Escuela comprobar los registros o información acerca de mi situación financiera, composición familiar o cualquier otra 
información necesaria para determinar la elegibilidad para los suministros del programa de Regresar a la Escuela 
  
______________________________________________________                  __________________________________ 
   Firma del padre/tutor        Fecha 
 


